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Lapsen vajaaravitsemus 
•	Puolet	sairaalassa	olevista	lapsipotilaista	on	vajaaravitsemuksen	vaarassa.	
•	Lapsen	ravitsemustilaa	seurataan	ensisijaisesti	kasvukäyrän	avulla,	mutta	se	ei	välttämättä	tunnista	normaali-
painoisen	huonoa	ravitsemusta.	
•	Vajaaravitsemus	voi	heikentää	lapsen	kasvua,	motorista	ja	kognitiivista	kehitystä	sekä	oppimista.	Sairaala­
hoitojaksot	ovat	pidempiä	ja	komplikaatioita	esiintyy	enemmän.
•	Vajaaravitsemusriskin	seulonta	suositellaan	tehtäväksi	sairaalassa	kaikille	lapsipotilaille	viimeistään	toisena	
hoitopäivänä.	
Vajaaravitsemus määritellään ravinnon tarpeen 
ja saannin epätasapainoksi, joka johtaa kumula-
tiiviseen energian, proteiinin, vitamiinien tai ki-
vennäisaineiden vajeeseen ja joka vaikuttaa ih-
miseen negatiivisesti, lapsilla erityisesti kas-
vuun ja kehitykseen (1). Lapsella energian tarve 
painoa kohden on suurempi kuin aikuisella (2). 
Lapsilla energiavarastot ovat rajalliset ja kasvu 
vaatii energiaa, ja siksi he ovat erityisen alttiita 
vajaaravitsemukselle. 
Somaattiseen sairauteen liittyvään vajaaravit-
semukseen johtavat vähentynyt ravinnon saan-
ti, lisääntynyt ravinnon tarve tai lisääntyneet ra-
vintoaineiden menetykset. Myös yli- tai nor-
maalipainoinen lapsi voi olla vajaaravittu. 
Diagnosointi
Lapsilla kasvukäyrä on ensisijainen ravitsemus-
tilan osoitin. Se edellyttää pituuden ja painon 
täsmällistä mittaamista. ICD-10-tautiluokituk-
sessa aliravitsemusdiagnoosien perusteluissa 
on käytetty kansainvälistä keskihajontaan (SD) 
perustuvaa luokittelua (3), joka ei ole suoraan 
sovellettavissa suomalaisten kasvukäyriin. Käy-
tännössä Liitetaulukon 1 mukainen tulkinta on 
toimiva ratkaisu (Liitetaulukko 1 artikkelin säh-
köisessä versiossa, www.laakarilehti.fi > Sisäl-
lysluettelot > 20/2019). 
Lapsilla painoindeksi muuttuu iän mukana, 
eikä sitä voi sellaisenaan käyttää vajaaravitse-
muksen tai ylipainon mittarina. WHO on suosi-
tellut aikuisten painoindeksiin perustuvan las-
ten painoindeksin, ISO-BMI:n käyttämistä (4). 
Se on standardoitu yli 2-vuotiaille lapsille ja 
nuorille. Lasten kasvukäyrillä ISO-BMI:n rajana 
lievälle alipainolle on 18,5 kg/m2. Pituuspainoa 
käytettäessä raja alle 160 cm:n pituisille lapsille 
on –15 %:n ja –20 %:n välillä (5).
Vajaaravitsemus voi olla akuuttia tai kroonis-
ta. WHO:n määritelmän mukaan kroonisen va-
jaaravitsemuksen mittarina käytetään pituuden 
SD-arvoa. Pituuden SD tulee suhteuttaa poti-
laan vanhempien pituuksien perusteella arvioi-
tuun odotuspituuteen, ja arviointia tehtäessä on 
huomioitava myös pituuskasvuun suoraan vai-
kuttavat sairaudet. Tarvittaessa voidaan käyttää 
tautikohtaisia kasvukäyriä, kuten keskosten kas-
vukäyriä (6). 
Muutos kasvunopeudessa voi kertoa pitkään 
jatkuneesta vajaaravitsemuksesta. Alle 3-vuo-
tiailla seurataan myös päänympäryksen kasvua 
kasvukäyrällä. Vaikka lasten vajaaravitsemuk-
sen diagnoosikriteerit perustuvatkin parempien 
mitattavien suureiden puutteessa lapsen kas-
vuun, vajaaravitsemus käsittää myös puutteelli-
sen ravinnonsaannin ja siitä elimistölle aiheu-
tuvat haitat.
Ravitsemustilan arviointi
Ravitsemustilaa tarkemmin tutkittaessa antro-
pometristen mittausten ohella arvioidaan myös 
kehon koostumusta. Kliinisessä työssä harvoin 
käytettäviä arviointikeinoja ovat mm. olkavarren 
ympärysmitta, vyötärönympärys-pituussuhde, 
ihopoimumittaukset ja käden puristusvoima 6 
vuoden iästä lähtien. Aikuisten ravitsemustilaa 
arvioidessa suositellaan huomioimaan rasvatto-
man kudoksen osuus kehossa, mutta lapsille 
vastaavaa suositusta tai viitearvoja ei ole. Kehon 
koostumuksen paras mittari on magneettiku-
Jetta tuokkola
FT,	laillistettu	
ravitsemusterapeutti
Uusi	lastensairaala	ja	 	
HUS	Sisätaudit	ja	kuntoutus,	
kliinisen	ravitsemusterapian	
yksikkö	ja	Helsingin	yliopisto
laura Merras-salMio
dosentti,	apulaisylilääkäri
Uusi	lastensairaala,	
lastengastroenterologian	yksikkö,	
HUS	ja	Helsingin	yliopisto
Muutos kasvunopeudessa voi kertoa pitkään
jatkuneesta vajaaravitsemuksesta. 
kirJallisuutta 
1	 Mehta	NM,	Corkins	MR,	Lyman	B	
ym.,	American	Society	for	
Parenteral	and	Enteral	Nutrition	
Board	of	Directors.	Defining	
pediatric	malnutrition:	a	paradigm	
shift	toward	etiology­related	
definitions.	JPEN	J	Parenter	
Enteral	Nutr	2013;37:460–81.
2	 Nordic	Council	of	Ministers.	
Nordic	Nutrition	Recommenda-
tions	2012.	http://dx.doi.
org/10.6027/Nord2014­002
3	 Grover	Z,	Ee	LC.	Protein	energy	
malnutrition.	Pediatr	Clin	North	
Am	2009;56:1055–68.
4	 Cole	TJ,	Lobstein	T.	Extended	
international	(IOTF)	body	mass	
index	cut­offs	for	thinness,	
overweight	and	obesity.	Pediatr	
Obes	2012;7:284–94.
5	 Ojaniemi	M.	Lapsen	normaali	ja	
poikkeava	kasvu.	Lääkärin	
käsikirja	12.6.2018.		
www.terveysportti.fi	
6	 Uudet	kasvukäyrät.		
http://kasvukayrat.fi/etusivu/	
(Luettu	20.10.2018).
LIITEAINEISTO	
pdf­versiossa	
www.laakarilehti.fi
Sisällysluettelot
SLL	20/2019
teema
Vajaa­
ravitsemus
1263LääkäriLehti 20/2019 vsk 74
vaus, mutta sitä käytetään toistaiseksi tutkimus-
tarkoituksessa. Käytännön työssä voidaan käyt-
tää bioimpedanssimittausta, huomioiden laite-
kohtaisten viitearvojen alaikärajat.
Ravinnon saantia arvioidaan ravintoanam-
neesin, ruoankäytön frekvenssikyselyn tai ruo-
kakirjanpidon avulla. Saantia verrataan arvioon 
tarpeesta. Paras energian tarpeen ennustaja on 
lepoaineenvaihdunnan mittaus lapsen kokoon 
nähden sopivalla epäsuoralla kalorimetrillä. 
Käytännön työssä lepoaineenvaihduntaa arvioi-
daan ennusteyhtälöiden avulla (7), ja lisäksi 
energian tarpeessa huomioidaan kasvu, fyysi-
nen aktiivisuus ja sairauskohtaiset erityistar-
peet. 
Ravitsemustilan arvioon kuuluu myös kliini-
nen tutkimus. Kansainvälisesti validoidussa las-
ten vajaaravi tsemusriskin seulonnassa 
(STRONGKids) yhtenä kriteerinä on lapsen 
kasvojen ”nälkiintyneisyys” (8). 
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Taulukko 1.
stroNGkids vajaaravitsemusriskin seulonta (8)
Vajaaravitsemusriskin	seulonta:	tulohaastattelussa	ja	kerran	
viikossa	1	kk	–	18	v	ikäisille	lapsille
VASTAUS	­>	PISTEET
1)	Onko	potilaan	ravitsemustila	heikko	subjektiivisen	kliinisen	
arvioinnin	perusteella	(subkutaaninen	rasva	tai	lihasmassa	
vähentynyt	tai	nälkiintyneet	kasvot)?
Ei	 Kyllä	­>	1
2)	Onko	paino	laskenut	tai	alle	1­vuotiaan	painonnousu	pysähtynyt	
edellisten	viikkojen	tai	kuukausien	aikana?
Ei Kyllä	­>	1
3)	Onko	potilaalla	jokin	seuraavista?
•	Runsas	ripuli	(5	≥	kertaa/vrk)	tai	oksentelu	(3	>	kertaa/vrk)
•		Ravinnonsaanti	vähentynyt	muutaman	edeltävän	päivän	
aikana
•	Aiempi	tehostettu	ravitsemushoito
•	Ravinnonsaanti	riittämätön	kivun	takia
Ei Kyllä	­>	1
4)	Onko	taustalla	sairaus,	johon	liittyy	vajaaravitsemuksen	riski	
(katso	luettelo),	tai	onko	suunnitelmissa	suuri	leikkaus?
Ei Kyllä	­>	2
•	Aineenvaihduntasairaus
•	Bronkopulmonaalinen	dysplasia	(<	2	v)
•	Keskonen	(korjattu	ikä	<	6	kk)	
•	Infektiosairaus
•	Keliakia
•	Kystinen	fibroosi
•	Laihuushäiriö	
•	Lihassairaus
•	Lyhytsuolisyndrooma
•	Maksasairaus,	krooninen
•	Munuaissairaus,	krooninen
•	Palovamma
•	Pankreatiitti	
•	Suunniteltu	suuri	leikkaus
•	Sydänsairaus,	krooninen
•	Syöpä
•	Trauma
•	Tulehduksellinen	suolistosairaus
•	Älyllinen	kehitysvamma
•	Muu	(lääkärin	määrittämä)
Vajaaravitsemuksen	riski	ja	ravitsemushoidon	tarve
Pistemäärä Riski Ravitsemushoito	ja	jatkotoimet
4–5	pistettä Suuri	riski •		Päivitä	kasvukäyrä	(paino	ja	pituus)
•		Pyydä	lääkäriä	ja	ravitsemusterapeuttia	tekemään	kattava	ravitsemustilan	arvio,	
laatimaan	henkilökohtainen	ravitsemushoito­ohje	ja	seurantasuunnitelma
•		Arvioi	vajaaravitsemusriski	viikoittain
1–3	pistettä Kohtalainen	riski •		Päivitä	kasvukäyrä	(paino	ja	pituus)
•		Harkitse	tehostetun	ravitsemushoidon	tarve
•		Arvioi	vajaaravitsemusriski	viikoittain
0	pistettä Vähäinen	riski •		Tehostettu	ravitsemushoito	ei	ole	tarpeen
•		Tarkista	paino	ja	pituus	säännöllisesti	(sairaalan	käytäntöjen	mukaisesti)
•		Arvioi	vajaaravitsemusriski	viikoittain
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Tarpeen mukaan käytetään sellaisia ravintoai-
neiden laboratoriomittauksia, joista on analyy-
sikohtaiset lapsiväestölle lasketut viitearvot. Tu-
losten tulkinnassa on huomioitava viitearvojen 
oikeellisuus, sillä lapsen metabolia eroaa aikui-
sen metaboliasta. Lisäksi tulosten tulkintaa vai-
keuttaa inflammaation ja sairauden vaikutus 
kudos- ja seerumipitoisuuksien eroihin (9). 
Proteiinivajaaravitsemuksen merkkiaineina 
käytettyihin albumiini- ja prealbumiinimääri-
tyksiin tulee suhtautua kriittisesti, sillä ne las-
kevat inflammaatiotilassa, leikkausten jälkeen 
ja infektioissa (10). Myös nestetasapaino voi vai-
kuttaa erityisesti albumiinin pitoisuuksiin.
Lapsen ravitsemustilan arviointi on siis yh-
distelmä yksinkertaisia mittauksia ja kliinistä 
silmää. Hyvänä apuna voi käyttää harkinnan 
mukaan kohdennettuja laboratoriotutkimuksia. 
Etiologia ja yleisyys
Maailmanlaajuisesti alle 5-vuotiaista lapsista 
155 miljoonaa (22,9 %) on vajaakasvuisia eli 
WHO:n määritelmän mukaan kroonisesti va-
jaaravittuja. 52 miljoonaa (7,7 %) on alipainoi-
sia eli akuutisti vajaaravittuja. Vajaaravitsemus 
on näin ollen maailmanlaajuisesti edelleen suu-
rempi ongelma kuin ylipaino; ylipainoisia on 41 
miljoonaa (6,0 %) alle 5-vuotiaista (11). 
Länsimaissa vajaaravitsemus liittyy pääsään-
töisesti somaattisiin sairauksiin. Vajaaravitse-
muksen yleisyys sairaalapotilailla vaihtelee tut-
kimuksissa välillä 6–40 %. Riski on suurin lap-
silla, joilla on useita diagnooseja (12,13). 
Eurooppalaisen monikeskustutkimuksen 
mukaan akuuttia vajaaravitsemusta esiintyy 
7 %:lla ja vajaakasvuisuutta 8 %:lla erikoissai-
raanhoidon lapsipotilaista (14). Akuutisti sairaa-
laan tulleilla vajaaravitsemus on yleisempää 
kuin suunnitelmallisesti saapuneilla ja nuorem-
milla lapsilla yleisempää kuin vanhemmilla. 
Sairauskohtaisesti vajaaravitsemuksen ylei-
syys vaihtelee suuresti. Esimerkiksi eräässä tut-
kimuksessa synnynnäistä sydäntautia sairasta-
villa sydänleikkaukseen tulleilla lapsilla akuutin 
proteiini-energia-aliravitsemuksen yleisyys oli 
51 % ja kroonisen proteiini-energia-aliravitse-
muksen 41 % (15). Helsingin ja Uudenmaan 
sairaanhoitopiirissä vajaaravitsemusriskin seu-
lontapäivinä noin 6 % lapsista oli akuutisti va-
jaaravittuja (16). Pilottitutkimuksen perusteella 
pituus oli alle –2 SD:n 15 %:lla lapsista, mutta 
valtaosalla oli huonolle pituuskasvulle muu 
kuin ravitsemuksellinen syy, kuten oireyhtymä 
tai kortisonilääkitys (17). Välttämisruokavalioita 
noudattavat lapset voivat myös olla vajaaravitse-
muksen riskissä.
Myös psyykkiset syyt voivat johtaa vajaaravit-
semukseen. Varhaislapsuuden syömishäiriöt 
liittyvät kehityksellisiin seikkoihin, motoriikan 
tai sensoriikan vaikeuksiin, vuorovaikutuksen 
pulmiin tai aikaisempiin vaikeisiin syömiskoke-
muksiin, jotka voivat myös juontaa juurensa so-
maattisista sairauksista (18). Lapsuusiässä vali-
koiva syöminen on tavallista. Nuorilla ja aikui-
silla puolestaan kehonkuva voi olla häiriintynyt 
ja laihduttaminen tarkoituksellista (19). 
Uudessa-Seelannissa tehdyssä tutkimuksessa 
todettiin matalan sosioekonomisen statuksen ja 
valikoivan syömisen yhdistelmän olevan yhtey-
dessä lasten pieneen painoon (20). Alankomaa-
laisäitien lapsilla puolestaan äidin matala kou-
lutustaso oli yhteydessä pienempään painoin-
deksiin varhaislapsuudessa (21). Suomessa so-
sioekonomisen statuksen yhteyttä vajaaravitse-
mukseen ei tietääksemme ole tutkittu. 
Kauaskantoiset vaikutukset
Nuoruusikään ulottuvien seurantatutkimusten 
perusteella varhaislapsuuden vajaakasvuisuus 
on yhteydessä heikompaan motoriseen ja kog-
nitiiviseen kehitykseen ja oppimiseen (22,23). 
Kriittisesti sairailla lapsipotilailla vajaaravitse-
mus yhdistyy hoitoisuuden lisääntymiseen ja 
fysiologiseen epävakauteen (24). 
Vuonna 2016 julkaistun systemaattisen katsa-
uksen mukaan vajaaravitsemus lisää leikkauk-
senjälkeisiä tulehduskomplikaatioita lapsipoti-
lailla (25). Vajaaravitsemus ennen sydänleik-
kausta on yhteydessä lisääntyneeseen hengitys-
tuen ja inotrooppituen tarpeeseen, pidempään 
tehohoitojaksoon sekä lisääntyneeseen kuollei-
suuteen ja komplikaatioihin (26–29). Myös 
Crohnin tautia sairastavilla akuutisti vajaaravi-
tuilla lapsilla on havaittu leikkaustenjälkeisten 
komplikaatioiden lisääntyneen (30). Lisäksi sep-
siksen vuoksi tehohoidossa olevilla lapsilla va-
kava vajaaravitsemus on ollut yhteydessä suu-
rempaan kuolleisuuteen (31). 
Toistuvat ja pitkät sairaalajaksot heikentävät 
ravitsemustilaa (12,14,32–34). Ne, jotka ovat va-
jaaravittuja jo sairaalaan tullessaan, laihtuvat 
enemmän kuin hyvässä ravitsemustilassa sai-
raalaan saapuvat (14,33). Laihtumisen taustalla 
olivat useimmiten liian vähäinen ravinnon 
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saanti, kipu ja taudin vakavuus. 
Eurooppalaisen monikeskustutkimuksen mu-
kaan vajaaravitut potilaat viipyvät sairaalassa pi-
dempään kuin hyvässä ravitsemustilassa olevat 
iästä tai kroonisesta sairaudesta riippumatta 
(14). Alankomaissa lasten vajaaravitsemuksen 
on arvioitu aiheuttavan 5,6 % kaikista sairaala-
kuluista ja hyvässä ravitsemustilassa olevien hoi-
toon verrattuna kuluja kertyy 40 % enemmän 
(35). Suomesta vastaavaa tietoa ei ole saatavilla.
Riskin seulonta 
Kansallinen ravitsemushoitosuositus ja euroop-
palainen kannanotto suosittavat sairaalapotilai-
den vajaaravitsemusriskin seulontaa viimeis-
tään toisena hoitopäivänä (36,37). Seulonnan 
tarkoituksena on havaita ajoissa ne potilaat, jot-
ka ovat vajaaravittuja tai joilla on suuri riski tul-
la vajaaravituiksi, jolloin ravitsemushoito voi-
daan aloittaa riittävän varhain. Vajaaravitsemus-
riskin seulonta ei ole sama asia kuin vajaaravit-
semusdiagnoosi tai ravitsemustilan arvio. 
Yksimielisyyttä siitä, millä menetelmällä va-
jaaravitsemusriskiä tulisi lapsipotilailta seuloa, 
ei kuitenkaan ole (38). Menetelmän tulee huo-
mioida lapsen kasvu tai painon lasku, muutok-
set ruoan määrässä tai ruokahalussa sekä taus-
talla oleva sairaus. 
HYKS:n lastenklinikalla on testattu kolmen 
eurooppalaisen seulontamenetelmän soveltu-
vuutta suomalaiseen erikoissairaanhoitoon ja 
valittu STRONGKids sen käytettävyyden ja tark-
kuuden vuoksi (17) (taulukko 1). Alankomaissa 
kehitetty ja validoitu seulontatesti (8) luokittelee 
lapset suuren, kohtalaisen ja vähäisen riskin 
ryhmiin. 
HUS:n sairaaloissa on seulottu lapsipotilai-
den vajaaravitsemuksen riskiä vuodesta 2015 al-
kaen. Kerran vuodessa järjestettyjen seulonta-
päivien perusteella suuressa vajaaravitsemusris-
kissä oli 9 % osastopotilaista ja 1 % poliklinik-
kapotilaista. Kohtalaisessa riskissä oli 44 % 
osastopotilaista ja 19 % poliklinikkapotilaista 
(16). Suuren riskin potilaista 78 %:lla ei ollut 
kontaktia ravitsemusterapiaan, ja tämä korostaa 
vajaaravitsemusriskin seulonnan ja sairaalan 
ravitsemushoitoprotokollan merkitystä. 
Kroonisesti sairaiden lasten kasvun seuranta 
on olennainen osa ravitsemustilan seurantaa. 
Pituuden ja painon mittaus sairaalassa toteutuu 
kuitenkin huonosti (16). Vajaaravitsemusriskin 
seulontatutkimuksessa HUS:n sairaaloissa 
osastojen lapsipotilaista 75 %:lta oli mitattu pi-
tuus ja paino. Seulan perusteella suuren riskin 
potilaista 83 % oli mitattu ja punnittu, eli jopa 
suuren riskin potilaiden mittaamisessa on 
puutteita. 
Tehostettu ravitsemushoito 
Tehostettu ravitsemushoito toteutetaan ensisi-
jaisesti tarjoamalla tavallista runsasenergiaista 
ruokaa (liitetaulukko 2). Lapselle tarjotaan mie-
liruokia, runsaasti energiaa sisältäviä ruokia, vä-
lipaloja ja herkkujakin. Akuutissa tilanteessa ei 
aina voida noudattaa yleisiä ravitsemussuosi-
tuksia, koska vointi ja makutottumukset rajaa-
vat, mitä lapsi suostuu syömään. 
Huonovointisen ja sairaan lapsen houkuttelu 
syömään vaatii huoltajilta ja hoitohenkilökun-
nalta hyviä vuorovaikutustaitoja ja pelisilmää. 
Sairaalaruokalistan suunnittelussa, ruoan esil-
lepanossa ja ruokailuympäristössä on hyvä huo-
mioida erityisesti lapsille mieluisien ruokien 
tarjoaminen ja miellyttävä, rauhallinen ruokai-
lutilanne, mieluiten yhdessä muiden kanssa. 
Tilanteen lauettua on toki tärkeää ottaa käyt-
töön terveyttä edistävä ruokavalio, jotta lapsista 
kasvaa terveitä aikuisia. 
Jos lapsi ei pysty syömään tavallista ruokaa 
energian ja ravintoaineiden tarvettaan vastaavas-
ti, voidaan tarjota lisäksi täydennysravintojuo-
mia. Yhden vuoden iästä käytettävien suun 
kautta nautittavien nestemäisten ja lusikoitavien 
täydennysravintovalmisteiden ravintosisältö on 
juuri tälle ikäryhmälle räätälöity. Kouluiästä al-
kaen lapset voivat käyttää osittaisena tukiravitse-
muksena aikuisten täydennysravintovalmisteita. 
Alle 6 kuukauden ikäisten ravinnonsaantia 
voidaan lisätä antamalla lisämaitoa ja tarvittaes-
sa maltillisella rintamaidon tai äidinmaidonkor-
vikkeen konsentroinnilla tai käyttämällä runsas-
energiaista imeväisten valmistetta. Yli 4 kuu-
kauden ikäiselle voidaan tarjota lisäruokia. Yli 6 
kuukauden ikäinen tarvitsee rintamaidon tai äi-
dinmaidonkorvikkeen lisäksi muutakin ravin-
toa mm. rautatasapainon ylläpitämiseksi. 
Mikäli suun kautta ei pystytä turvaamaan riit-
tävää ravinnonsaantia, annetaan sen sijaan tai 
lisäksi letkuravintoa mahalaukkuun tai ohut-
suoleen nenän kautta vietävän letkun tai ruo-
kinta-avanteen kautta. Suun kautta syömiseen 
ja iänmukaisten syömistottumusten kehittymi-
seen kuitenkin tuetaan aina, kun se on mahdol-
lista ja turvallista. 
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Jos ruoansulatuskanava ei ole käytettävissä tai 
se ei toimi, ravinto on annettava suoneen. Las-
ten suonensisäisestä ravitsemuksesta on hiljat-
tain valmistunut eurooppalaisten asiantuntijoi-
den laatima hoitosuositus (39). Hoidon aloitta-
miseen suositellaan valmiita tehdasvalmisteisia 
liuoksia. Liuoksen valintaan vaikuttavat lapsen 
ikä, koko ja hoidettava sairaus. Aikuisille tarkoi-
tettujen ravitsemusliuosten koostumus on eri-
lainen kuin lapsille tarkoitettujen, ja ne sopivat 
sisältönsä puolesta lapsipotilaille noin 5 ikävuo-
den tai 30 kg:n painon saavuttamisen jälkeen. 
Maksasairauksissa ja laaja-alaisisten ohutsuoli-
resektioiden jälkeen suonensisäisen rasvaemul-
sion määrä ja laatu tulee optimoida potilaalle 
sopivaksi (40). 
Ravitsemusinterventioiden vaikuttavuutta 
kriittisesti sairailla lapsilla on tutkittu hyvin vä-
hän (41). Kriittisesti sairailla varhainen proteii-
nin suurempi saanti enteraalisesti oli yhteydes-
sä pienempään kuolleisuuteen (42). Pitkittyneil-
lä tehohoitojaksoilla runsasenergiainen ja -pro-
teiininen enteraalinen ravintoliuos sai painon 
nousemaan tehohoitojakson aikana erityisesti, 
jos paino oli alhainen hoidon alussa (43). Sen 
sijaan parenteraalisen ravitsemuksen varhaisel-
la aloittamisella ei vastaavaa hyötyä saada: Alan-
komassa tehdyssä satunnaistetussa monikes-
kustutkimuksessa lasten teho-osastoilla suo-
nensisäisen ravitsemuksen aloittaminen alle 
viikon kuluessa teho-osastolle tulosta johti jopa 
hienoiseen kuolleisuuden nousuun ja sairaala-
hoidon pidentymiseen (44). Tavanomainen glu-
koosi-elektrolyyttiliuos oli kriittisesti sairaille 
lapsipotilaille turvallisempi ratkaisu, ja näillä 
potilailla myös enteraalisen ravitsemuksen aloi-
tus sujui jouhevammin. Akuutin vaiheen jäl-
keen paranemisvaiheen alkaessa suositellaan 
ponnekasta ravitsemustukea, tarvittaessa suo-
nensisäisestikin (7).
Refeeding-oireyhtymässä vaikeassa vajaaravit-
semuksessa potilaalle aloitettu ravitsemushoito 
aiheuttaa haitallisia aineenvaihdunnan ja neste-
tasapainon muutoksia (45). Anoreksiapotilailla 
sen vaara on hyvin tiedostettu (19), mutta muis-
sakin sairausryhmissä sitä edelleen esiintyy, kun 
aiemman niukan ravinnonsaannin jälkeen aloi-
tetaan aktiivinen ravitsemushoito. Vaikeassa 
kroonisessa vajaaravitsemuksessa refeeding-oi-
reyhtymään voi liittyä hengenvaarallisia elektro-
lyytti- ja nestetasapainon ongelmia, jotka vaativat 
sairaalaseurantaa (46).
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Ravitsemustiimin merkitys
ESPGHAN-ravitsemuskomitea suosittelee sai-
raaloihin moniammatillista ravitsemustiimiä, 
jonka tärkeimpinä tehtävinä ovat vajaaravitse-
musriskin seulonta, tehostettua ravitsemusta 
tarvitsevien potilaiden tunnistaminen, ravitse-
mushoito, hoitohenkilökunnan kouluttaminen 
ja hoitokäytäntöjen auditointi (36). Suomessa 
säännöllinen moniammatillinen tiimityösken-
tely on vielä lapsenkengissä. 
Järjestäytyneen ravitsemustiimin työskentely 
sairaalassa parantaa potilaiden selviytymistä, ly-
hentää sairaalajakson kestoa ja on kustannus-
vaikuttavaa, joskin näyttö vaikuttavuudesta on 
pääasiassa aikuispotilaista (47). Kun potilaan 
suolen toiminta on pettänyt, suositellaan mo-
niammatillisen tiimin toteuttamaa suonensisäi-
sen ravitsemuksen tukea (48). 
Ravitsemustiimin työskentely lasten teho-
osastolla on lisännyt enteraalisen ja vähentänyt 
parenteraalisen ravinnon käyttöä, ja tämä on ol-
lut yhteydessä pienempään kuolleisuuteen (49). 
Potilastietojärjestelmän antamat herätteet voi-
vat parantaa vajaaravitsemusriskin ja vajaaravit-
semuksen tunnistamista ja lisätä ravitsemus-
hoitoa (50). 
Lopuksi
Vajaaravitsemus on merkittävä riskitekijä lap-
sen terveydelle ja kehitykselle. Sen riskiä tulee 
seuloa aktiivisesti kaikilta sairaalapotilailta ja to-
dettuun vajaaravitsemukseen tulee puuttua 
ajoissa. 
Jokaisella lasten sairaanhoidon yksiköllä tu-
lee olla ohjeistus vajaaravitun lapsen hoitopo-
lusta. Akuutissa tilanteessa vajaaravitsemustilaa 
ei ehkä pystytä heti korjaamaan, mutta ravitse-
mushoito on tärkeä aloittaa heti voinnin sallies-
sa. Vajaaravitsemuksen hoidon suunnittelussa 
hoitavan lääkärin ja ravitsemusterapeutin yh-
teistyö on välttämätöntä. 
Ravitsemushoidon suunnitteluun vaikuttavat 
potilaan nykytila ja historia, sairauden luonne, 
tulevat hoidot ja toimenpiteet sekä ennuste. Ra-
vitsemustilan arvioinnissa lapsen kasvutiedot 
ovat välttämättömät ja mittausten tulee toteutua 
kiireisen sairaalatyön keskelläkin, riippumatta 
eristyksestä tai erikoisvälineiden tarpeesta. 
Vajaaravitsemuksen on todettu lisäävän sai-
raanhoidon kustannuksia. Moniammatillinen 
työskentely varmistaa sen, että lapsi saa tarvitse-
mansa avun oikea-aikaisesti ja asiantuntevasti. ●
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Paediatric	malnutrition	is	defined	as	an	imbalance	between	nutrient	requirements	and	intake	that	results	in	
cumulative	deficits	of	energy,	protein	or	micronutrients	that	may	negatively	affect	growth,	development,	and	
other	relevant	outcomes.	Children	are	particularly	vulnerable	to	malnutrition	due	to	their	small	reserves	and	high	
needs	of	energy	and	nutrients.	Approximately	half	the	children	in	hospital	are	at	risk	of	malnutrition.	Paediatric	
malnutrition	is	poorly	recognised.	
Following	a	child’s	growth	and	BMI	or	weight­to­height	on	a	national	growth	chart	is	the	best	way	to	detect	
malnutrition,	although	a	child	may	be	malnourished	without	impaired	growth.	WHO	defines	chronic	malnutrition	
by	height	<	–2	SD	and	acute	malnutrition	by	BMI	or	weight­to­height	<	–2	SD.	Other	possibly	useful	markers	
include	mid­upper­arm	circumference,	waist­to­height	ratio,	skinfold	thickness,	handgrip	strength,	bioimpedance	
analysis	and	certain	laboratory	markers.	All	these	need	to	have	age­specific	reference	values	in	order	to	be	used	
for	children.		
Malnutrition	in	early	childhood	is	associated	with	developmental	delays	and	learning	difficulties	up	to	teen	age.	
In	a	hospital	setting,	malnutrition	leads	to	longer	hospital	stays	and	increased	complications.	All	children	should	
be	screened	for	their	malnutrition	risk	within	two	days	of	hospitalisation	in	order	to	detect	and	intervene	early.
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Liitetaulukko	  1.	  	  
Vajaaravitsemuksen	  ICD-­‐10-­‐koodit	  ja	  niiden	  tulkinta	  lapsilla	  (3)	  	  
ICD-­‐10-­‐
koodi	  
ICD10-­‐nimi	   ICD-­‐10-­‐koodiin	  
sisältyvä	  sairaus	  
Lisäselitys	  (ICD-­‐10)	   Huomioitavaa	  
E40	   Vaikea	  
proteiinialiravitsemus	  
Kvasiorkor	  (3)	  
Ravitsemuksellinen	  
marasmi	  
Valkuaisaliravitsemus	  
Vaikea	  aliravitsemus,	  
johon	  liittyy	  turvotus	  
sekä	  ihon	  ja	  hiusten	  
värin	  muutos	  
Kvasiorkor	  tarkoittaa	  
proteiinin	  puutteesta	  
johtuvaa	  
aliravitsemusta.	  
E41	   Vaikea	  energia-­‐
aliravitsemus	  
Marasmi	  (3)	   	   Marasmi	  tarkoittaa	  
energian	  puutteesta	  
johtuvaa	  
aliravitsemusta.	  
E42	   Vaikea	  proteiini-­‐
energia-­‐aliravitsemus	  
Sekä kvasiorkorin 
että marasmin 
oireita aiheuttava 
välimuotoinen 
vaikea 
aliravitsemus (3)	  
	  
	   	  
E43	   Määrittämätön	  
vaikea	  proteiini-­‐
energia-­‐aliravitsemus	  
Mukaan	  lukien	  
nälkäedeema	  
nälkäturvotus	  
Vaikea	  lapsen	  tai	  
aikuisen	  
painonmenetys	  tai	  
lapsen	  painonlisäyksen	  
puuttuminen,	  jonka	  
vuoksi	  paino	  on	  
vähintään	  3	  
standardipoikkeamaa	  
vertailuväestön	  
keskiarvon	  alapuolella	  
(tai	  vastaava	  
painonmenetys	  
ilmaistuna	  muilla	  
tilastollisilla	  	  
menetelmillä)	  
Suomalaiset	  
kasvukäyrät	  eivät	  
sisällä	  tietoa	  
pituuspainon	  
standardideviaatioist
a.	  	  
ICD-­‐10	  ei	  ota	  ISO-­‐
BMI-­‐arvoa	  
huomioon.	  	  
Käytännössä	  
vaikeassa	  
aliravitsemuksessa	  
lapsen	  pituuspaino	  
on	  aina	  <	  –30	  %	  
ja/tai	  ISO-­‐BMI	  <16	  
kg/m2.	  
E44.0	   Kohtalainen	  
proteiini-­‐energia-­‐
aliravitsemus	  
	   Ks.	  edellä	  
Painonmenetys	  (tai	  
lapsen	  painonlisäyksen	  
puuttuminen)	  tasolle	  –
2–	  –3	  SD	  
Ks.	  edellä	  
Lapsen	  pituuspaino	  
yleensä	  välillä	  –20–	  –
30	  %	  ja/tai	  ISO-­‐BMI	  <	  
17	  kg/m2.	  
E44.1	   Lievä	  proteiini-­‐
energia-­‐aliravitsemus	  
	   Ks.	  edellä	  
Painonmenetys	  (tai	  
lapsen	  painonlisäyksen	  
puuttuminen)	  tasolle	  –
1–	  –2	  SD	  
Ks.	  edellä	  
Suomalainen	  
kasvuseula	  hyväksyy	  
jopa	  –25	  %:n	  
pituuspainon.	  Se	  ei	  
tarkoita,	  etteikö	  lapsi	  
voisi	  olla	  vajaaravittu	  
myös	  pituuspainon	  
laskun	  ollessa	  
pienempi.	  
Lievässä	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vajaaravitsemuksess
a	  lapsen	  pituuspaino	  
on	  usein	  –15–	  –20	  %	  
ja/tai	  ISO-­‐BMI	  <	  18,5	  
kg/m2.	  
E45	   Proteiini-­‐energia-­‐
aliravitsemuksen	  
jälkeinen	  hidastunut	  
kehitys	  
Aliravitsemuksen	  
aiheuttama	  fyysinen	  
jälkeenjääneisyys	  
Ravitsemuksellinen	  
lyhytkasvuisuus	  
Ravitsemuksellinen	  
kasvuhäiriö	  
	  
	   Seulontarajojen	  
alapuolella	  oleva	  
kasvu,	  jonka	  syyksi	  
todettu	  
vajaaravitsemus.	  
Kroonisessa	  
vajaaravitsemuksess
a	  pituuspaino	  voi	  olla	  
lähes	  normaali.	  
E46	   Määrittämätön	  
proteiini-­‐energia-­‐
aliravitsemus	  
Määrittämätön	  
ravitsemushäiriö	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liiTeTaulukko 2. 
esimerkkejä energian ja proteiinin lisäämisestä tavalliseen ruokaan
Iänmukaiset	ja	taudin	aiheuttamat	rajoitukset	ruokavaliossa	on	myös	huomioitava.	Korvikkeiden	konsentrointi	imeväiselle	toteutetaan	vain	
ravitsemusterapeutin	tai	lääkärin	valvonnassa.	Akuutin	vaiheen	jälkeen	on	tärkeä	huomioida	myös	terveyttä	edistävä	ruokavalio,	jotta	
lapsista	kasvaa	terveitä	aikuisia.	
Yleisesti
Kehu	ja	kannusta,	vältä	painostusta	ja	rangaistuksia.
Ruokailu	rauhallisessa,	miellyttävässä	ympäristössä	yhdessä	muiden	kanssa.
Tarjoa	monipuolista	ruokaa	lapsen	mieltymyksiä	kuunnellen.	
Ruoan	rakenne	lapsen	syömistaitojen	mukaisesti.
Lautasmallista	poiketen	kasvisten	osuus	voi	olla	pienempi.
Ruoka­annokset	tavallista	pienempiä,	mutta	runsasenergiaisia.	
Tavanomaista	tiheämpi	ateriarytmi	näläntunteen	mukaan.
Energiapitoisuutta	lisätään	maltodekstriinillä	(muunnettu	maissitärkkelys)	sekä	rasvalisillä	ja	runsasrasvaisilla	elintarvikkeilla.
Suosi	kasvirasvoja.
Vinkkejä energia­ ja proteiinimäärien lisäämiseen 
Puuro Nesteenä	iän	mukaan	rintamaito	tai	äidinmaidonkorvike	tai	korvikejauhelisä,	maito	tai	neutraalin	
makuinen	täydennysravintojuoma
Lisänä	rasvaa,	hilloa,	sokeria,	hunajaa,	raejuustoa
Leipä Leivälle	runsaasti	kasvimargariinia,	majoneesia,	juustoa,	leikkelettä,	kananmunaa,	kalaa
Maitotuotteet Suosi	runsasenergiaisia	maitovalmisteita:	maito,	piimä,	jogurtit,	viilit,	rahkat,	juustot,	smetana,	kerma
Maitoa,	juustoa,	kasvirasvasekoitetta	tai	kermaa,	maitojauhetta	ruokiin
Raejuustoa	lisäkkeenä
Rasvat Lisätään	öljyä	ja	kasvimargariinia	ruokiin,	runsaasti	leivälle	
Majoneesia	leivälle	ja	kastikkeena
Ruokien	uppopaistaminen
Hedelmät,	marjat Hedelmä­	tai	marjarahka	tai	smoothiet,	joissa	jogurttia,	rahkaa,	kermaa,	sokeria,	tarjoa	jäätelön	kanssa
Kasvikset Aterialla	n.	1/3	lautasesta
Gratiineina	tai	öljyssä	paistettuna
Tuoreena	dippikastikkeen	kanssa
Liha,	kala,	kananmuna Runsaammat	annokset
Lisätään	enemmän	kananmunaa	laatikkoruokiin	ja	taikinoihin
Lihan	ja	kalan	leivitys,	uppopaistaminen	tai	runsas	rasvan	käyttö	paistaessa
Juomat Veden	sijaan	energiaa	sisältäviä	ruokajuomia
Juomana	soveltuvasti	rintamaitoa	tai	äidinmaidonkorviketta,	leikki­ikäisten	maitojuomia,	kevyt­	tai	
täysmaitoa	tai	piimää,	sokeripitoisia	mehuja,	juomiin	maltodekstriinilisä
Vinkkejä	välipaloille Runsasenergiaiset	rahkat,	jogurtit,	viilit,	jäätelö,	vanukkaat,	smoothiet	
Karjalanpiirakat,	liha­	ja	kasvis­	ym.	piirakat
Letut	ja	pannukakut
Leivonnaiset,	keksit
Pähkinät	ja	kuivahedelmät,	maapähkinävoi
Välipalapatukat
Myslit	ja	murot	maidon	kanssa
Munakkaat,	keitetty	kananmuna
Imeväiselle	 Maltillinen	äidinmaidonkorvikejauhelisä	tai	energialisä	rintamaitoon	tai	äidinmaidonkorvikkeeseen	
(konsentrointi	1	%:n	lisäyksin	korkeintaan	17	%:iin,	ravitsemusterapeutin	tai	lääkärin	valvonnassa)
Rasvalisä	soseruokiin,	kuitenkin	riittävästä	proteiinin	saannista	huolehtien
Äidinmaidonkorvikejauhelisä	soseruokiin
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